
Resumo
Objetivo: As técnicas minimamente invasivas para correção do hálux valgo têm mos-
trado bons resultados. O objetivo deste estudo é avaliar, preliminarmente, clinica e 
radiograficamente a técnica proposta por Giannini, conhecida como SERI Métodos: 
Vinte pés em 16 pacientes (quatro bilaterais), com média de idade de 48 anos (36 a 66 
anos), portadores de hálux valgo leve ou moderado, com seguimento médio de seis me-
ses. Procedimento: incisão medial de 1 a 2 cm centrada no colo do primeiro metatarso, 
osteotomia subcapital linear, correção da deformidade, fixação intramedular com 1 fio 
de Kirschner de 2,5 mm. Foram avaliados os seguintes valores pré e pós-operatórios: 
ângulo metatarsofalângico (AMF), ângulo intermetatarsal (AIM), ângulo articular meta-
tarsal distal (AAMD), desvio dos sesamoides (DS) e escore American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS). Resultados: A média no pré-operatório do AMF foi 23º, 
do AIM foi 11º, do AAMD de 11º e do DS de 1,7, enquanto a média no pós-operatório 
do AMF foi de 10º, do AIM de 4º, do AAMD de 3º e do DS de 0,65. Através do pro-
cedimento em estudo, houve redução de 12º no AMF, 6º no AIM, 7º no AAMD e 1 
grau no DS, com ganho de 41 pontos no escore AOFAS (p<0,05 para todos os valores). 
Conclusões: A técnica SERI mostrou-se aplicável com correção eficaz da deformidade 
leve/moderada do hálux valgo no curto prazo, apresentando 85% de excelentes/bons 
resultados clínicos e radiográficos.

Descritores: Hállux valgus/cirurgia; Hállux valgus/radiografia; Osteotomia/métodos; 
Ossos do metatarso/cirurgia; Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos 

Abstract
Objective: Minimally invasive hallux valgus correction has been described with good re-
sults. The aim of this study is to evaluate clinically and radiographically the Giannini’s 
procedure, also known as SERI. Methods: Twenty feet in 16 patients (four bilateral), aged 
between 36 to 66 years (mean age: 48 years) affected by mild/moderate hallux valgus were 
studied, with a mean follow-up of six months. Procedure: a 1 to 2 cm skin incision, sub-
capital osteotomy stabilized by a 2.5 mm Kirschner wire, bunion correction. The values 
measured before and after surgery are given for hallux valgus angle (HVA), intermetatarsal 
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InTRodução

O halúx valgo é uma deformidade do antepé muito 
comum em adultos, definida por Carl Hueter(1) em 1871, 
como desvio lateral do hálux acompanhado de um desvio 
medial da cabeça do primeiro metatarso.

Essa deformidade ocorre com mais frequência na 
mulher a partir da quarta década de vida, normalmente 
progressiva, afetando seriamente a qualidade de vida das 
pacientes(2). Na falha do tratamento conservador, é comum 
a indicação do tratamento cirúrgico e atualmente existem 
mais de 150 procedimentos descritos na literatura(3), cada 
qual com suas vantagens, limitações e riscos. 

A técnica minimamente invasiva reduz o trauma ci-
rúrgico por não envolver grandes acessos e, consequen-
temente, pouco dano às partes moles(4). Em 1990, Bosch(5) 
descreveu uma técnica percutânea para correção do hálux 
valgo utilizando osteotomia distal tipo Hohmann(6,7), fixa-
da com apenas um fio de Kirschner, como preconizado 
por Lamprecht e Kramer(8) em 1982. Essa técnica, no en-
tanto, exige instrumentação especial e, por ser realizada 
às cegas, necessita de fluoroscopia peroperatória. Mais 
recentemente, Magnan(9), em 1998, Portaluri, em 2000(10), 
e De Giorgi(11), em 2003, reproduziram a técnica de Bos-
ch obtendo bons resultados, que são comprovadamente 
eficazes a longo prazo conforme a publicação do próprio 
Bosch(12) com acompanhamento médio de oito anos, e 
Baietta(13), de cinco anos.

Giannini, em 2003(14), descreveu técnica semelhante, 
porém mais simplificada e que não necessitava de instru-
mental especial, tampouco de intensificador de imagens. 
Batizou-a de SERI, do inglês simples, efetiva, rápida e 
econômica. Relatou seus bons resultados em 2007(15) com 
quatro anos de seguimento. Resultados satisfatórios da 
técnica SERI também foram encontrados por outros auto-
res na Inglaterra(4) e no Brasil(16).

O objetivo deste estudo foi avaliar de forma prospec-
tiva, clínica e radiograficamente a técnica de Giannini com 
algumas adaptações que acreditamos estar de acordo com 
a realidade brasileira.

MéTodos

Pacientes

Dezesseis pacientes consecutivos do sexo feminino (20 
procedimentos), com média de idade de 48 anos (36 a 66) 
foram submetidos à correção cirúrgica do hálux valgo pela 
técnica de Giannini, por um mesmo cirurgião. 

Critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos os pacientes portadores do hálux valgo 
leve a moderado quando o AMF era de até 40º e o AIM 
de até 20º. A articulação metatarsofalângica incongruente, 
alteração do AAMD e presença de alterações degenerativas 
leves não foram contraindicações para a cirurgia.

Foram excluídos do estudo os pacientes com idade aci-
ma de 70 anos, hálux valgo grave, osteoartrite avançada e 
grave instabilidade.

Avaliação clínica

No pré e pós-operatório, o paciente foi avaliado atra-
vés do escore da American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS). As consultas foram realizadas com 2, 6, 
12, 24 e 48 semanas de pós-operatório. Em cada consul-
ta, avaliou-se a ferida operatória e presença de possíveis 
complicações.

Avaliação radiográfica

Foram avaliadas as radiografias pré e pós-operatórias 
com base nos seguintes valores: ângulo metatarsofalângico 
(AMF), ângulo intermetatarsal (AIM), ângulo articular me-
tatarsal distal (AAMD) e desvio dos sesamoides (DS). Para 
cálculo do eixo do primeiro metatarso, foi utilizada a técnica 
descrita por Miller(20), por ser mais precisa e mais indicada 
para as osteotomias distais(17). Para quantificar a subluxação 
dos sesamoides foi utilizada a classificação de Smith(21) , va-
riando do grau 0 a 3. 

angle (IMA), distal metatarsal articular angle (DMAA), sesamoid subluxation (SS) and AOFAS score. Results: The mean preoperative HVA 
was 23º while at the follow up it was 10º, mean preoperative IMA was 11º, while at the follow-up it was 4º, mean preoperative DMAA 11º, 
while at follow-up it was 3º. Mean preoperative AOFAS score was 46 and 87 at follow-up. Mean preoperative SS was 1.7 (grade), and 0.65 
at follow-up (p<0,05 for all values).  Conclusion: The minimally invasive hallux valgus surgery showed good clinical and radiographic 
results, with adequate correction of the mild/moderate deformity, reporting 85% of good or excellent results.

Keywords: Hallux valgus/surgery; Hallux valgus/radiography; Osteotomy/methods; Metatarsal bones/surgery; Surgical procedures, 
minimally invasive 
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Avaliação da satisfação

A partir de 12 semanas de pós-operatório, perguntou-
se ao paciente o grau de satisfação (satisfeito, inalterado ou 
insatisfeito), solicitando-se uma nota subjetiva ao procedi-
mento de 0 a 10 e opinião quanto a uma nova realização da 
cirurgia caso fosse necessário.

Técnica

Utiliza-se bloqueio anestésico tipo raquidiano com gar-
roteamento em região supramaleolar. Realiza-se uma incisão 
de 1 a 2 cm centrada medialmente no colo do primeiro me-
tatarso (Figura 1A), disseca-se o tecido celular subcutâneo e 
então expõe-se a cortical medial do colo do primeiro meta-
tarsiano (Figura 1B). Realiza-se uma osteotomia linear com 
serra oscilatória de 10 mm de largura (Figura 1C). Despren-
de-se a cabeça do metatarso com um pequeno osteótomo 
(Figura 1D). Insere-se manualmente um fio de Kirschner (FK) 
de 2,5 mm de proximal para distal, através da incisão, pelas 
partes moles, até sair próximo à borda ungueal medial do 
hálux. Obtém-se a correção da deformidade pela translação 
da cabeça do metatarso lateralmente mantida por uma fixa-
ção retrógrada intramedular do fio de Kirschner (FK) até a 
base do osso (Figuras 1E e 1F). Sutura-se a pele e corta-se o 
FK após encurvamento. Radiografias em AP e perfil são rea-
lizadas para confirmar a correta posição do fio de Kirschner e 
o grau de translação da cabeça do primeiro metatarso.

Na existência de osteoartrite leve, um encurtamento 
discreto do metatarsal pode ser obtido pela inclinação da 
osteotomia com até 25º no sentido distal-proximal, ao passo 
que um alongamento através da inclinação de 15º no senti-
do proximal-distal pode diminuir uma eventual instabilida-
de metatarsofalângica.

É possível corrigir a pronação do metatarsal através de 
derrotação da cabeça. Ainda, a correção do AAMD é possível 
pela inclinação da entrada do FK no sentido mediolateral. O 
ajuste do deslocamento dorsal e plantar da cabeça do meta-
tarsiano é obtido com a entrada do FK em diferentes níveis. O 
procedimento pode ser realizado bilateralmente ou associado 
à correção de outras deformidades possíveis no mesmo pé. 

Cuidados no pós-operatório

Os pacientes receberam alta no primeiro dia do pós-
operatório e retornaram após duas semanas para reavalia-
ção e retirada dos pontos. Ao contrário do sugerido por 
Giannini(15), não foi permitido deambulação precoce com 
órteses para apoio no retropé, por ser considerado de pouca 
aplicabilidade em nosso meio. Optou-se por imobilização 

com tala gessada suropodálica por seis semanas. Nesse mo-
mento, era retirado o FK se houvesse sinais clínicos de con-
solidação óssea, caso contrário o fio era mantido por mais 
uma ou duas semanas. Logo após a retirada do FK, o pacien-
te era estimulado a iniciar progressivamente o apoio ao solo 
em conjunto com a reabilitação fisioterápica. 

Estatística

Os dados foram submetidos à análise estatística aplican-
do-se o teste t de Student para a comparação pré e pós-opera-
tória dos ângulos metatarsofalângico, interfalângico, articu-
lar metatarsal distal, desvio de sesamoides e escala AOFAS. 
Estabeleceu-se um nível de significância com p<0,05.

ResulTAdos

Considerando 90 ou mais pontos no escore AOFAS 
excelente e entre 80 e 89 pontos um bom resultado, uma 
porcentagem alta (85%) de bons e excelentes resultados foi 
encontrada (Gráfico 1). 

O escore AOFAS médio passou de 46 no pré-operatório 
para 87 no pós-operatório final com uma média de segui-
mento de seis meses (3 a 11 meses). Em relação aos sinto-
mas álgicos, no pré-operatório os pacientes apresentavam 
média de 12 pontos no escore AOFAS, enquanto no pós-
operatório final, essa média passou para 32 (p<0,05), sendo 
que o escore que representa ausência de dor é de 40 pontos 
(Tabela 1). A Figura 2 mostra caso clínico ilustrativo.

A média do AMF no pré-operatório foi de 23º (14 a 34º), 
do AIM de 11º (8 a 18º), do AAMD de 11º (2 a 22º) e do DS 

Figura 1 - Técnica minimamente invasiva para correção do hálux 
valgo descrita por Giannini.
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imediatamente após a cirurgia. No único caso em que houve 
perda parcial da correção, havia 28% de contato entre os 
segmentos ósseos.

A satisfação dos pacientes ocorreu em 95% dos procedi-
mentos (19 pés), enquanto 5% (um pé) resultou em insatis-
fação. A nota média dada à cirurgia realizada foi 8,9 em uma 
escala de 0 a 10. Quando questionados sobre a repetição 
do tratamento, sete pacientes (35%) não realizariam nova-
mente o procedimento empregado. Cinco desses pacientes 
afirmaram que não repetiriam o procedimento por medo da 
dor, um por ter havido falha da correção e um por acreditar 
ser muito cansativo todo o processo: consultas, cirurgia e 
pós-operatório.

Nenhuma complicação intraoperatória ocorreu. Foram 
observados dois casos de infecção superficial pela saída do 
fio de Kirschner com remissão com uso de antibióticos orais. 
Houve dois casos de expulsão precoce do fio de Kirschner 
(um com cinco semanas, outro com duas semanas) sem pre-
juízo clínico ou radiográfico. Encontramos cinco casos de 
rigidez leve da articulação metatarsofalângica. Não foram 
observadas necrose avascular, infecção profunda ou trom-
bose venosa.

Houve um caso de perda parcial da correção, ocorrida 
precocemente após a retirada do fio de Kirschner. Iso resul-
tou em persistência da dor na eminência medial e AOFAS 
inalterado em relação ao pré-operatório, somando 44 pon-
tos. Esse foi considerado o único resultado ruim da série. 
Essa paciente apresentava, antes da cirurgia, AIM de 15º, 
AMF de 32º e DS grau 3. No momento de sua última avalia-
ção, apresentava AIM de 12º, AMF de 20º e DS grau 2. Além 
disso, apresentou consolidação óssea radiográfica apenas 

Tabela 1 - Pontos obtidos no escore AOFAS (0-100) e no componente 
doloroso do escore AOFAS (0-40). Comparação do pré-operatório 
(PRÉ) com pós-operatório final (PÓS) e respectivos ganhos e valores 
estatístico

PRÉ PÓS Ganho Valor de p
AOFAS 46,05±9,54 87,00±13,29 40,95±16,28 <0,0002
AOFAS para dor 12,00±10,05 32,50±6,39 20,50±13,56 <0,008

Tabela 2 - Valores do ângulo intermetatarsal, ângulo metatarsofalangico, 
ângulo articular metatarsal distal e desvio de sesamoides. Comparação 
do pré-operatório ao pós-operatório imediato e pós-operatório final, 
com respectiva correção. O valor estatístico refere-se à comparação 
do pré-operatório com o pós-operatório final

PRÉ POI PÓS Correção Valor de p
AMF 23,1±5,78 -1,7±4,55 10,7±5,43 12,40±5,15 <0,0004
AIM 11±3,97 1,9±2,53 4,4±3,39 6,60±3,03 <0,0005
AAMD 11,1±6,69 - 3,3±4,78 3,5±6,67 7,60±5,02 <0,008
DS 1,7±0,80 0,3±0,47 0,65±0,59 1,05±0,60 <0,001

AIM: ângulo intermetatarsal; AMF: ângulo metatarsofalangico; AAMD: ângulo articular 
metatarsal distal; DS: desvio de sesamoides; PRÉ: pré-operatório; POI: pós-operatório 
imediato; PÓS: pós-operatório final.

Gráfico 1 - Resultados clínicos em porcentagem de acordo com 
escore AOFAS. 
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de 1,7 (1 a 3). A média do AMF no pós-operatório final foi 
de 10º (2 a 20º), do AIM de 4º (0 a 12º), do AAMD de 3º 
(-7 a 18º) e do DS de 0,65 (0 a 2). Através do procedimento 
em estudo, houve correção de 12º no AMF, 6º no AIM, 7º 
no AAMD e DS grau 1. A avaliação radiográfica do pós-
operatório imediato demonstrou, inicialmente, uma sobre-
correção de todos os ângulos aferidos (Tabela 2). A Figura 3 
mostra aspeto radiográfico ilustrativo. 

No pré-operatório, segundo a classificação radiográfica 
de Coughlin(1), 45% dos pés apresentavam deformidades le-
ves e 55% moderadas (Gráfico 2). Alterações degenerativas 
leves estavam presentes em quatro pés, enquanto seis pés 
apresentavam incongruência da metatarsofalângica. 

No pós-operatório, dezessete pés (85%) apresentavam-
se dentro da normalidade radiográfica, enquanto um perma-
neceu com hálux valgo moderado e dois passaram de mode-
rado a leve (Gráfico 3). 

Todas as osteotomias, com exceção a um caso, mos-
travam sinais de consolidação em, no máximo, três meses 
decorridos do procedimento. A média de área de contato 
entre os fragmentos da osteotomia foi de 45% (26 a 66%) 

Figura 2 - Caso clínico ilustrativo. (A) pré-operatório e (B) 11 meses 
de pós-operatório.
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aos nove meses de pós-operatório. Essa paciente tinha o há-
bito de fumar duas carteiras de cigarro ao dia. Foi proposta 
uma reintervenção, mas não foi aceita pela paciente.

dIscussão

Conforme dados prévios da literatura(4,9-16), a técnica mi-
nimamente invasiva vem ganhando espaço dentre as opções 
de tratamento cirúrgico do hálux valgo. O presente estudo 
demonstrou que a técnica descrita por Giannini pode ser 
aplicada em nosso meio por exigir um instrumental habitual, 
implante de fixação econômico e amplamente disponível.

Nesta série, esse procedimento elevou em 41 pontos o 
escore AOFAS médio, resultando em 85% de bons e exce-
lentes resultados, semelhantes ao que havia sido relatado por 
Giannini(15) em 2007, com 88% de bons e excelentes resultados 
e acréscimo de 45 pontos no escore AOFAS, com acompanha-
mento médio de quatro anos em 299 pés (190 pacientes).

Os resultados clínicos encontrados neste estudo foram 
similares àqueles encontrados pela técnica percutânea sob 
fluoroscopia de Bosch(5,12), reproduzida por Magnan(9,18), que 
conseguiu 91% de bons resultados, atingindo média final de 
88 pontos no escore AOFAS com seguimento de 36 meses 
em 118 pés (107 pacientes). 

Houve 95% de satisfação dos pacientes como resulta-
do da redução dos sintomas álgicos, da deformidade e com 
uma pequena cicatriz resultante do procedimento. Tal nível 
de satisfação também foi encontrado previamente(18).

Gráfico 2 - Classificação radiográfica dos pacientes no pré-operatório.
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Gráfico 3 - Classificação radiográfica dos pacientes no pós-operatório.

O único resultado ruim da presente série ocorreu pre-
cocemente após a retirada do fio de Kirschner. A conhe-
cida influência negativa do tabagismo na consolidação 
de fraturas/osteotomias pode ter contribuído para essa 
evolução. A técnica de Giannini promove grande deslo-

Figura 3 - Aspecto radiográfico ilustrativo. (A) Pré-operatório de hálux 
valgo moderado bilateral; (B) pós-operatório imediato da técnica de 
Giannini bilateral; (C) cinco meses de pós-operatório com correção 
da deformidade e consolidação das osteotomias.
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camento da cabeça do primeiro metatarsal e, após remo-
ção da fixação, a manutenção da correção da deformidade 
depende apenas do osso neoformado. É oportuno, dessa 
forma, que haja a melhor qualidade e quantidade possível 
de osso para que persistam os resultados da cirurgia. Para 
os próximos pesquisadores, é recomendável que se avalie 
com cautela a indicação desse procedimento em pacientes 
tabagistas. Outra explicação para o insucesso nesse caso 
pode ter sido a falta de estímulo à consolidação que o 
apoio precoce permite, visto que foi alterado o protoco-
lo pós-operatório sugerido por Giannini. No entanto, as 
órteses que impedem apoio no antepé não são de amplo 
acesso aos nossos pacientes.

A alteração no manejo pós-operatório com a utiliza-
ção de tala gessada por seis semanas pode ter colaborado 
para a evolução de cinco casos com leve rigidez. É fato, 
porém, que temos dificuldade operacional com a reabili-
tação fisioterápica precoce, o que pode ter contribuído 
com a redução da amplitude de movimento da primeira 
metatarsofalângica. 

Com relação aos resultados radiográficos, Maffulli(4), em 
2005 na Inglaterra, conseguiu, com a técnica de Giannini, 
correção de 18º no AMF, 4º no AIM, 6º no AAMD e 1,5 
graus no DS, ao passo que, no presente estudo, essas corre-
ções foram respectivamente 12º, 6º, 7º e Harris et al.(16), no 
Brasil, obteve correção de 13º no AMF e 7º no AIM. Esses 
dados sustentam a hipótese da fácil reprodutibilidade desse 
procedimento em diferentes serviços.

A redução para níveis normais dos ângulos aferidos 
nas radiografias, inclusive com redução indireta da su-
bluxação dos sesamoides, através de única osteotomia 

subcapital, demonstra que os passos cirúrgicos devem 
ser executados com máxima precisão e planejamento pré-
operatório(14,19). 

A técnica utilizada neste estudo foi indicada para defor-
midades leves ou moderadas. Observa-se, porém, que há 
maior dificuldade para introdução intramedular do fio de 
Kirschner nos casos com maior valgismo do hálux. Sendo 
assim, uma maneira encontrada para facilitar a introdução 
do fio foi angulá-lo suavemente lateralmente.

Não parece haver relação da capacidade de remodela-
mento e consolidação óssea com a área de contato posterior 
à osteotomia, inclusive, nesta série obtivemos um caso de 
consolidação completa com apenas 26% de contato entre os 
fragmentos da osteotomia. Giannini recomenda ao menos 
30% de contato entre os segmentos ósseos.

Por ser procedimento de rápida execução, é possível 
realizá-lo bilateralmente sem prolongar demasiadamente o 
tempo cirúrgico. Nesta série, em um dos dois casos de ex-
pulsão precoce do FK, foi realizada a cirurgia em ambos os 
pés. Houve dificuldade por parte da paciente de realizar as 
tarefas do cotidiano, o que fez com que ela retirasse inad-
vertidamente a imobilização em seu domicílio, juntamente 
com o fio de Kirschner. Portanto, nos casos bilaterais, é 
de suma importância a colaboração do paciente e de seu 
cuidador.

conclusões

A técnica se mostrou eficaz, trazendo bons resultados 
clínicos e radiográficos a curto prazo para os pacientes por-
tadores de hálux valgo leve ou moderado.
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